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Рис. 1. Схема расположения датчиков для измерения 
рН и Z в желудке и пищеводе
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ИЗМЕНЕНИЯ ПОСТПРАНДИАЛЬНОГО КИСЛОТНОГО КАРМАНА 
И ЕГО РОЛЬ В РАЗВИТИИ ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОГО 
РЕФЛЮКСА У ПАЦИЕНТОВ С ОСЛОЖНЕННЫМИ ФОРМАМИ 
ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ
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После проведения суточного эзофаго-рН-импеданс-мониторинга у больных с осложненными 
формами язвенной болезни было установлено наличие кислотного кармана, который в пост-
прандиальном периоде является основным источником кислых гастроэзофагеальных рефлюксов. 
Наиболее продолжительные кислые рефлюксы регистрируются при расположении кислотного 
кармана выше диафрагмы в грыжевой полости.
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В последнее время важное значение придает-
ся роли постпрандиального кислотного кармана 
(ПКК) в патогенезе гастроэзофагеального рефлю-
кса (ГЭР). Оказалось, что у пациентов с патоло-
гическим ГЭР после приема пищи происходит 
более выраженное растяжение стенки желудка, 
следующей сразу за нижним пищеводным сфин-
ктером (НПС), чем у здоровых людей (4–6 см 
по сравнению с 2 см). Поступающая пища не 
способна обеспечить равномерное ощелачивание 
содержимого в просвете желудка, и образуется 
как минимум два разных по кислотности слоя — 
с более низкими значениями рН в проксимальной 
части кардиального отдела (ПКК) по сравнению 
с уровнем кислотности в теле желудка [1–4, 8, 9]. 
Данная особенность может быть причиной частых 
кислых ГЭР в постпрандиальном периоде. При 
расслаблениях НПС именно ПКК становится 
источником высокоагрессивного рефлюктата, за-
брасываемого в пищевод [7].
Риск развития кислого ГЭР после еды опреде-
ляется положением ПКК относительно диафрагмы. 
Установлено, что в 74–85 % всех эпизодов ГЭР 
превалируют кислые рефлюксы при расположении 
ПКК на одном уровне с диафрагмой или выше 
нее. Размер грыжи пищеводного отверстия диа-
фрагмы (ГПОД) во многом определяет положе-
ние ПКК и, таким образом, риск возникновения 
кислого рефлюкса [6].
В настоящее время недостаточно изучены во-
просы учета топографо-анатомических особенно-
стей ПКК при выборе антирефлюксной операции. 
Актуальными также остаются вопросы состояния 
ПКК после различных антирефлюксных операций 
и его роли в развитии рецидива патологического 
ГЭР в послеоперационном периоде.
Цель исследования — изучить топографо-ана-
томические особенности ПКК и его роль в раз-
витии ГЭР у пациентов с осложненными форма-
ми язвенной болезни (ЯБ) двенадцатиперстной 
кишки (ДПК).
Проведено обследование 102 пациентов 
с осложненными формами ЯБ, которым до опе-
рации был выполнен суточный эзофаго-рН-
импеданс-мониторинг, из них 38 — без ГЭР; 22 — 
с функциональным; 42 — с органическим.
Для диагностики ГЭР мы выполняли мульти-
стральную компьютерную томограмму (МСКТ), 
использовали суточный многоканальний эзофаго-
рН-импеданс-мониторинг при помощи микрозонда 
с двумя датчиками рН и четырмя датчиками Z для 
измерения импеданса на высоте 3, 5, 7 и 15 см от 
НПС (рис. 1).
Оценка данных рН-импеданс-мониторинга 
проводилась с использованием классификации 
рефлюксов, утвержденной в Порто в 2002 г. (кис-
лый рефлюкс рН < 4; слабокислый 4 < рН < 7; 
слабощелочной рН > 7; сверхрефлюкс — рефлюкс 
кислого содержимого желудка, возникший повтор-
но, когда рН в пищеводе < 4) [4].
Роль ПКК в развитии кислого ГЭР при ослож-
ненной ЯБ определяли с помощью фрагментов гра-
ХІРУРГІЯ
25
ХІРУРГІЯ
Рис. 2. Мультиспиральная компьютерная томограмма, 
фронтальный скан гастроэзофагеального перехода 
больного Н., 43 года, с язвенной болезнью двенадцати-
перстной кишки, функциональным гастроэзофагеаль-
ным рефлюксом
Рис. 3. Мультиспиральная компьютерная томограмма, 
фронтальный скан больного К., 52 года, с язвенной 
болезнью двенадцатиперстной кишки, грыжей пище-
водного отверстия диафрагмы I ст., укорочением 
абдоминального отдела пищевода до 12,3 мм
Пищеводно-желудочный переход
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фиков рН-импеданс-мониторинга, отражающих пе-
риод дневного приема пищи и постпрандиальный 
период (до 2 ч) у больных с различным уровнем 
расположения ПКК по отношению к диафрагме. 
Для оценки кислотности в ПКК применяли рН-
электрод, расположенный на 1–2 см ниже дис-
тального края НПС.
У больных с осложненными формами ЯБ без 
ГЭР и с функциональным рефлюксом ПКК был 
расположен дистальнее диафрагмы (рис. 2).
У больных с органическим рефлюксом на фоне 
ГПОД I ст. отмечалось укорочение абдоминаль-
ного отдела пищевода и изменение угла Гиса, что 
приводило к перемещению кислотного кармана 
в проксимальном направлении и создавало пред-
посылки для развития ГЭР (рис. 3).
При мониторинге динамических изменений 
рН в желудке у 38 больных без рефлюкса и 22 — 
с функциональным рефлюксом на 1–2 см ниже 
дистального края НПС во время приема пищи 
регистрировалась область высокой кислотности 
(в пределах рН = 1,6–4,5), прилегающая к гастро-
эзофагеальному переходу. Данный феномен обу-
словлен тем, что проксимальный отдел желудка 
не испытывает буферного эффекта пищи. Уровень 
рН над НПС при нормальной топографической 
анатомии кардиоэзофагеального перехода большую 
часть времени сохранялся на уровне 6–7, что под-
тверждает сохраненную функцию антирефлюкс-
ного барьера. Слабокислый рефлюкс в течение 
3–5 мин чаще возникал на фоне заглатывания 
воздуха (рис. 4).
Рис. 4. Фрагмент графика рН-импеданс-мониторинга больного К.: период приема пищи
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Через 15–20 мин после приема пищи проис-
ходило снижение рН до уровня 1,6–2,5 с появ-
лением 14,59±0,49 непродолжительных кислых 
жидких и смешанных ГЭР в течение постпран-
диального периода у больных с функциональ-
ным рефлюксом (рис. 5). У 19 пациентов с ЯБ 
ДПК и органическим ГЭР на фоне ГПОД I ст., 
у которых гастроэзофагеальный переход также 
находился ниже диафрагмы, в постпрандиаль-
ном периоде отличия в количестве кислых реф-
люксов недостоверны (p > 0,05), но суммарное 
время ГЭР достоверно (р < 0,05) увеличилось 
до 31,16±0,81 мин.
При ГПОД II–III ст. создаются наиболее бла-
гоприятные условия для ГЭР. ПКК фиксирован 
выше диафрагмы или перемещается в грыжевой 
мешок при повышении внутрибрюшного давле-
ния, он является основным источником кислых 
рефлюксов (рис. 6, 7).
В течение 1,5–2 ч после приема пищи в кис-
лотном кармане сохранялась зона высокой кислот-
ности в пределах 1,6–2,2. В течение всего пост-
прандиального периода регистрировались продол-
жительные жидкие кислые ГЭР (рис. 8). Большая 
часть рефлюксов распространялась до верхних 
импеданс-электродов. Суммарная продолжитель-
ность кислых рефлюксов в постпрандиальном 
периоде при расположении кислотного кармана 
над диафрагмой составила 77–95 мин. Установ-
ленная продолжительность ГЭР свидетельствует 
Рис. 5. Фрагмент графика рН-импеданс-мониторинга больного Р.: кислый жидкий и смешанный рефлюксы
Рис. 6. Мультиспиральная компьютерная томограмма, 
фронтальный скан гастроэзофагеального перехода 
больного В., 56 лет, с язвенной болезнью двенадцати-
перстной кишки, грыжей пищеводного отверстия 
диафрагмы II ст.
Рис. 7. Мультиспиральная компьютерная томограмма, 
фронтальный скан гастроэзофагеального перехода 
больного М., 47 лет, с язвенной болезнью двенадцати-
перстной кишки, грыжей пищеводного отверстия 
диафрагмы III ст.
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о нарушении химического и объемного клиренса 
пищевода.
Сравнительный анализ полученных данных 
у больных с осложненными формами ЯБ и раз-
личным расположением ПКК показал, что наибо-
лее благоприятные условия для развития кислых 
ГЭР складываются при расположении ПКК выше 
диафрагмы в грыжевой полости. По количеству 
кислых рефлюксов между группами с различ-
ным уровнем расположения кислотного кармана 
достоверных различий не выявлено (p > 0,05). 
В постпрандиальном периоде установлено досто-
верное увеличение (р < 0,05) времени рефлюксов 
у больных с сопутствующей ГПОД, при которых 
ПКК расположен проксимальнее диафрагмы, по 
сравнению с группой больных, имеющих функ-
циональный характер ГЭР (таблица).
Полученные в ходе исследования данные по-
зволяют сделать следующие выводы.
На основании результатов проведенного ана-
лиза суточного многоканального эзофаго-рН-
импеданс-мониторинга у больных с осложненной 
ЯБ без ГЭР, с функциональным и органическим 
ГЭР подтверждено существование ПКК и его уча-
стие в формировании кислого ГЭР.
Суммарное время (р < 0,05) кислых рефлю-
ксов в постпрандиальном периоде и их количе-
ство (p > 0,05) зависят от размеров ПКК и его 
положения относительно диафрагмы.
Риск развития кислого ГЭР выше у больных 
с осложненной ЯБ и сопутствующей ГПОД, при 
которой кислотный карман больше по размерам 
и расположен на одном уровне с диафрагмой или 
над ней в грыжевой полости.
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ЗМІНИ ПОСТПРАНДІАЛЬНОЇ КИСЛОТНОЇ КИШЕНІ ТА ЇЇ РОЛЬ  
У РОЗВИТКУ ГАСТРОЕЗОФАГЕАЛЬНОГО РЕФЛЮКСУ У ПАЦІЄНТІВ  
З УСКЛАДНЕНИМИ ФОРМАМИ ВИРАЗКОВОЇ ХВОРОБИ
В. В. КОМАРЧУК, Є. В. КОМАРЧУК
Після проведення добового езофаго-рН-імпеданс-моніторингу у пацієнтів з ускладненими фор-
мами виразкової хвороби було встановлено наявність кислотної кишені, яка в постпрандіаль-
ному періоді є основним джерелом кислих гастроезофагеальних рефлюксів. Найбільш тривалі 
кислі рефлюкси реєструються при розташуванні кислотної кишені вище діафрагми в грижовій 
порожнині.
Ключові слова: виразкова хвороба, грижа стравохідного отвору діафрагми, постпрандіальна кислот-
на кишеня, гастроезофагеальний рефлюкс.
CHANGES IN POSTPRANDIAL ACID POCKET AND ITS ROLE  
IN THE DEVELOPMENT OF GASTROESOPHAGEAL REFLUX  
IN PATIENTS WITH COMPLICATED FORMS OF PEPTIC ULCER
V. V. KOMARCHUK, Ye. V. KOMARCHUK
Daily esophago-pH-impedance monitoring in patients with complicated forms of peptic ulcer re-
vealed the presence of an acid pocket, which in postprandial period was a major source of acid gas-
troesophageal reflux. The longest acid reflux was recorded at the location of the acid pocket above 
the diaphragm in the hiatal hernia cavity.
Key words: peptic ulcer disease, hiatal hernia, postprandial acid pocket, gastroesophageal reflux.
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